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Résumé Malgré le traitement chirurgical, la cryptorchidie
reste la cause la plus fréquente de stérilité. À travers une
revue de la littérature, les auteurs relatent les données actuel-
les concernant l’influence de l’âge au moment de l’orchido-
pexie, de la taille du testicule, du siège du testicule et de
l’existence d’une indépendance épididymotesticulaire sur
la fertilité ultérieure. Pour citer cette revue : Androl. 20
(2010).
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Abstract Despite surgical treatment, cryptorchidism is
the most common cause of infertility. Through a literature
review, the authors report current data on the influence of
age at the time of orchidopexy, testicular size, the position
of the testis, and the existence of epididymal anomalies
on fertility. To cite this journal: Androl. 20 (2010).
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Introduction
La cryptorchidie est la plus fréquente des anomalies génitales
chez le garçon, qu’elle soit uni- ou bilatérale, elle survient
chez 2,2 à 3,8 % des nouveau-nés garçons à terme.
Actuellement, on distingue les cryptorchidies liées à une
anomalie de migration testiculaire pendant la période fœtale,
et qui sont les plus fréquentes, et les cryptorchidies acquises
dues à un défaut d’élongation secondaire du cordon sperma-
tique et donc survenant secondairement chez un enfant qui
n’avait pas de cryptorchidie à la naissance [1]. L’effet d’une
cryptorchidie acquise sur la fertilité ultérieure est encore
inconnu. De ce fait, ces cryptorchidies acquises seront
exclues de cette revue. Malgré le traitement chirurgical, la
cryptorchidie reste la cause la plus fréquente d’infertilité
chez l’adulte, affectant 8 % des patients inféconds et
20 % des patients qui présentent une azoospermie [2,3].
À travers une revue de la littérature, les auteurs relatent
les données actuelles concernant l’influence de l’âge au
moment de l’orchidopexie, de la taille du testicule, du
siège du testicule et de l’existence d’une indépendance
épididymotesticulaire sur la fertilité ultérieure.
Influence de l’âge au moment
de l’orchidopexie sur la fertilité
L’âge recommandé de l’orchidopexie est actuellement bien
codifié et cela grâce à une meilleure compréhension de la
spermatogenèse et l’amélioration des techniques chirur-
gicales. Cette orchidopexie doit se faire entre l’âge de 6 et
12 mois et dès le diagnostic après l’âge d’un an [4]. Ludwig
et Potempa ont démontré que 90 % des patients opérés avant
l’âge de deux ans étaient fertiles par opposition aux patients
opérés entre trois et quatre ans qui n’étaient fertiles que dans
50 % des cas et 30 % seulement pour les patients opérés
entre 9 et 12 ans [5]. Il faut signaler que dans cette étude,
le siège du testicule, qui a un rôle très important dans la
fertilité, n’a pas été précisé. Des études menées pour évaluer
la corrélation entre la qualité du sperme et l’âge de l’orchi-
dopexie ont montré que les patients opérés entre dix mois et
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trois ans avaient plus de chance d’avoir des spermatozoïdes
normaux (76 %) par rapport aux patients opérés entre l’âge
de 4 et 14 ans qui n’avaient des spermatozoïdes normaux
que dans 26 % des cas [6,7]. Dans une étude prospective,
Kollin et al. ont montré que des patients opérés à l’âge de
neuf mois d’une cryptorchidie unilatérale présentaient un
index de fertilité significativement plus important par rap-
port aux patients opérés à l’âge de trois ans [8]. Il est impor-
tant de signaler que pendant les premiers mois de vie, il n’y a
pas de différence significative entre le testicule cryptorchide
et le testicule controlatéral concernant le nombre de cellules
germinales [9–11].
Dans le testicule cryptorchide, la réduction du nombre de
cellules germinales débute vers l’âge de six mois, et elle
s’accentue en fonction de la position du testicule [12,13].
Schindler et al. ont montré que l’âge au moment de la
chirurgie n’a pas d’effet sur le nombre de cellules germinales
une fois le tissu testiculaire endommagé, surtout après
l’âge de trois ans [14]. Engeler et al., dans une étude sur
440 garçons prépubères ayant subi une orchidopexie avec
une biopsie testiculaire, ont démontré que la fertilité chez
les garçons ayant une cryptorchidie bilatérale est inverse-
ment corrélée avec l’âge de l’orchidopexie [7]. Coughlin
et al. ont démontré que les hommes qui avaient une cryptor-
chidie unilatérale et qui ont été opérés avant l’âge de deux
ans avaient un taux élevé d’inhibine B et un bas niveau de
FSH, ce qui implique une meilleure production de sperme
normal [15]. Pour Miller et al., le taux de paternité pour les
patients ayant une cryptorchidie unilatérale est égal à
89,7 %, quel que soit l’âge de la chirurgie, contre 93,7 %
pour la population normale. Cette différence est statistique-
ment non significative. Alors que pour la cryptorchidie
bilatérale, et surtout pour les testicules intra-abdominaux,
la fertilité ultérieure est corrélée avec l’âge de l’intervention
[16]. Hamza et al., dans une étude sur 84 nouveau-nés ayant
une cryptorchidie, ont montré qu’une descente spontanée
des testicules se fait avant l’âge de quatre mois pour les
bébés nés à terme et avant six mois pour les nouveau-nés
prématurés. Après ces délais, aucune descente testiculaire
spontanée n’est observée [17].
Influence du siège du testicule
avant orchidopexie sur la fertilité
La température dans le scrotum est plus basse que la tempé-
rature inguinale et intra-abdominale, donc l’élévation de la
température peut être incriminée dans les mécanismes
d’infertilité dans la cryptorchidie [18]. Les résultats d’une
étude expérimentale réalisée sur deux groupes de rats : un
premier groupe ayant une cryptorchidie unilatérale intra-
abdominale et un second groupe ayant une cryptorchidie
unilatérale extra-abdominale ont montré que les structures
histologiques dans le premier groupe de testicule induit
cryptorchide sont plus altérées alors que l’histologie testicu-
laire est proche de la normale lorsque le testicule est bas
situé. Les auteurs de cette étude concluent que la fertilité
serait plus altérée lorsque le testicule siège en intra-
abdominal [19]. Cela peut être dû à l’augmentation de la
température qui inhiberait le développement histologique
du testicule et serait donc un facteur supplémentaire
d’aggravation des lésions cellulaires [20–22]. Une des
limites de cette étude expérimentale est que la spermato-
genèse débute dès les premières semaines après la nais-
sance chez les rongeurs, l’extrapolation de ces résultats à
l’homme est donc biaisée puisque la spermatogenèse com-
mence à la puberté chez ce dernier [23].
Le siège du testicule a aussi une influence sur la réponse
au traitement hormonal ; certaines études ont démontré que
les testicules inguinaux bas répondent mieux au traitement
hormonal que les testicules inguinaux hauts ou intra-
abdominaux [24]. Cela pourrait être expliqué par le fait
que la descente testiculaire dans sa phase inguinale est
hormonodépendante. En conclusion, les garçons qui ont
des testicules en position inguinale haute ou intra-
abdominale ont un risque d’infertilité élevé en raison des
altérations histologiques profondes des tubes séminifères
[25]. Afin de limiter ces altérations, une chirurgie précoce
doit être proposée pour ces enfants [26].
Influence de la taille testiculaire sur la fertilité
Les facteurs qui déterminent la taille du testicule sont multi-
ples [27]. Avant l’âge de 18 mois, le facteur clé déterminant
le changement de taille du testicule est le nombre de cellules
de Sertoli qui prolifèrent pendant la période fœtale et au
début de la période postnatale. Le nombre final de cellules
de Sertoli étant le principal déterminant de la numération des
spermatozoïdes chez l’adulte [27].
Pour certains auteurs [28,29], la taille du testicule peut
être utilisée comme un indicateur de la fonction testiculaire
et de la spermatogenèse. Noh et al. [30], dans une étude
réalisée sur 723 patients cryptorchides (619 cryptorchidies
unilatérales et 104 cryptorchidies bilatérales), ont démontré
qu’il existe une corrélation entre le volume testiculaire et le
nombre de cellules germinales. Le volume testiculaire dans
cette étude a été calculé par la détermination du volume d’un
objet épileptoïde en mesurant le diamètre antéropostérieur et
le diamètre médian de chaque testicule. Cette estimation du
volume testiculaire est imprécise en raison de la différence
de la morphologie testiculaire d’un malade à l’autre. Dans
une autre étude, Lee et al. [31] ont montré qu’il n’y a pas de
corrélation entre la taille du testicule au moment de l’orchi-
dopexie avec la fertilité à l’âge adulte dans la cryptorchidie
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unilatérale. Cette étude présente cependant quelques biais.
L’orchidopexie a été réalisée à des âges différents, allant
jusqu’à 11 ans, l’estimation de la taille du testicule a été
faite pendant l’abaissement testiculaire et les critères de
mesure ne sont pas précis. Enfin, le spermogramme reflète la
production des deux testicules et ne donne pas une idée sur le
fonctionnement du testicule cryptorchide.
Influence de l’indépendance
épididymotesticulaire sur la fertilité
L’épididyme est constitué au niveau de la partie proximale
de la tête de l’épididyme par les canaux efférents, puis par un
canal épididymaire unique. Le canal épididymaire s’éten-
dant le long de la face postérieure du testicule jusqu’à son
pôle inférieur où il devient le canal déférent. La fonction
principale de l’épididyme est l’accumulation, le stockage et
la maturation des spermatozoïdes ; c’est dans l’épididyme
que les spermatozoïdes deviennent mobiles. De ce fait, l’épi-
didyme joue un rôle très important dans la fertilité, et son
atteinte peut être un facteur de risque d’infertilité ultérieure-
ment. Les anomalies anatomiques de l’épididyme sont asso-
ciées dans 36 à 43 % des cas aux testicules cryptorchides
[11,32,33]. La séparation complète de la tête de l’épididyme
du testicule est observée dans 5 à 21 % des cas. Pour Kuçu-
kaydin et al., les anomalies épididymaires sont retrouvées
dans 41 % des cas de cryptorchidies vraies, et la séparation
complète de la tête de l’épididyme du testicule n’est obser-
vée que dans 5 % [34]. Ces différences d’appréciation sont
dues, selon Kuçukaydin et al., à une absence de définition
exacte d’un épididyme normal. À ces malformations anato-
miques s’ajoutent des anomalies structurales des canaux
efférents et épididymaires lors du développement [35] ainsi
que des anomalies fonctionnelles de la voie excrétrice à type
d’immaturité, d’altération de la contractilité et du péristal-
tisme des canaux excréteurs, soit un ensemble d’anomalies
pouvant être responsables d’une fonction altérée de l’épidi-
dyme [36]. Ces anomalies représentent donc un facteur
parmi d’autres qui augmentent le risque d’infertilité [37].
Le pronostic de la fertilité ultérieure en cas de cryptorchidie
doit prendre en considération les anomalies de l’épididyme
détectées au moment de l’orchidopexie [33]. Il a été démontré
que les anomalies les plus sévères de la fusion entre l’épidi-
dyme et le testicule sont rencontrées lorsque le testicule siège
en intra-abdominal ou en inguinal profond. Ainsi, la coexis-
tence d’un testicule intra-abdominal ou inguinal profond et
d’une séparation complète entre la tête de l’épididyme et
le testicule augmente le risque d’infertilité ultérieure [37].
D’autant plus qu’en cas d’indépendance testiculoépidi-
dymaire, le risque augmenté d’infertilité ultérieure est la
conséquence de l’absence d’issue des spermatozoïdes hors
du testicule non connecté à l’épididyme.
Conclusion
La multiplicité des facteurs qui interfèrent dans la fertilité
ultérieure chez l’enfant cryptorchide rend compte de la dif-
ficulté de la prise en charge. En fait, actuellement, ni la taille
du testicule ni l’âge auquel l’orchidopexie est faite ne garan-
tissent une fertilité normale. Cela explique la nécessité d’éla-
borer de nouveaux protocoles thérapeutiques [38] incluant
des traitements hormonaux adjuvants [39–41], cette hormono-
thérapie permettra une transformation optimale des sperma-
togonies fœtales en spermatogonies adultes permettant
d’aboutir à un maximum de taux de fertilité ultérieure
chez ces sujets. Cependant, ces traitements hormonaux
adjuvants ne rétabliront jamais la continuité entre testicule
et épididyme.
Conflit d’intérêt : aucun.
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